Background and objectives: Cardiovascular complications in the postoperative period are associated with high mortality and morbidity. Few studies have assessed the degree of dependence in these patients and their perception of health. The objective of this study was to assess the mortality and the quality of life in patients who developed major cardiac events (MCE) in the postoperative period.
INTRODUCTION
The high prevalence of cardiac disease in the population has major implications in the postoperative setting, and the risk of adverse cardiac events can be significant for patients undergoing major surgery. For instance, cardiac death, myocardial infarction, myocardial ischemia, congestive heart failure and arrhythmias are associated with increased mortality and morbidity and result in longer hospital stay and substantially higher treatment costs 1 . In the early postoperative period, cardiac events may occur without symptoms or distinctive electrocardiographic changes and may go unrecognized, so accurate assessment of perioperative cardiac risk can guide prophylactic treatment, perioperative management, location and intensity of postoperative care and early detection of cardiac complications.
Some perioperative studies have focused on patients with or at risk of cardiac disease 2,3 , but few on unselected patients subjected to all types of non-cardiac surgery 4 . Lee et al. 5 evaluated 4,315 patients aged 50 years with expected pos toperative length of stay equal or higher than 2 days, but excluded patients undergoing emergency surgery.
Few studies have examined the dependency of these patients and their perceptions of their own health. Several questionnaires have been validated for the study of Health Related Quality of Life (HRQOL) [6] [7] [8] [9] [10] . Most of the measures used are multi-item scales; that is, they are made up of several questions or items. Some multiple-item scales provide a total score as well as generating subscales that provide information on particular aspects such as mobility. The Short-Form General Health Survey (SF-36) was developed during the Medical Outcomes Study (MOS) to measure generic health concepts relevant across age, disease and treatment groups 11 . It is a valid instrument for measuring HRQOL that has been used for post-discharge ICU patients and in the study of groups with other diseases; it shows good reliability and validity 11, 12 . This questionnaire has been culturally adapted to Portuguese and validated in a study by Ferreira 13, 14 .
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Low functional status puts patients at higher risk. Patients with no or only minor clinical predictors but with poor functional capacity are recommended to undergo noninvasive testing prior to surgery. The ability to care for oneself and live independently is considered a measure of functional outcome after hospitalization 15 . Functional status refers to the level of involvement in activities and is often used as a synonym for performance in Activities of Daily Living (ADL) 16 . ADL appraisal scales consider functional and instrumental activities. The ability of patients to handle these activities has been assessed by generic or disease-specific tests. Katz's ADL Scale 16 and the Lawton Instrumental ADL 17 have been used for critical care survivors.
The aim of the present study was to evaluate outcome, quality of life and autonomy in ADL in patients who develop major cardiac events (MCE) after major surgery.
METHODS
This retrospective cohort study was conducted at a multidisciplinary Post-Anesthesia Care Unit (PACU). Included in the PACU is a Surgical Intensive Care Unit (SICU) with five beds, in which critically ill surgical patients are admitted and closely monitored and treated.
All postoperative patients admitted to the SICU area of the PACU, aged 18 years or over, who underwent scheduled or emergency surgery between 1 March 2006 and 1 March 2008 with an overnight admission and more than 12 h of PACU stay were eligible for inclusion in the study. Patients readmitted during the study period were enrolled in relation to the time of their first admission. Patients subjected to cardiac or pulmonary surgery were excluded.
The following variables were recorded on admission to the PACU: age, gender, body mass index (BMI), American Society of Anesthesiologists physical status (ASA-PS) 18 , emergency or scheduled surgery, preadmission comorbidities (specifically ischemic heart disease, congestive heart failure, cerebrovascular disease, hypertension, renal insufficiency, diabetes, hyperlipidemia), duration and type of anesthesia, core temperature and blood troponin I levels. Intraoperative data recorded for each case included administration of crystalloids, colloids, erythrocytes and fresh frozen plasma.
Postoperative cardiac troponin I (cTnI) and the occurrence of major cardiac events (MCE) were recorded. Intraoperative and PACU data were collected as well as hospital length of stay (LOS). Mortality was recorded for all patients. The Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) II 19 and the Simplified Acute Physiology Score II (SAPS II) 20 were calculated using standard methods. Six months after discharge, patients were contacted to complete a Short Form-36 questionnaire (SF-36) and to have their dependency in activities of daily living (ADL) evaluated.
Using a classification scheme developed by Lee and colleagues to predict cardiac risk, we calculated a Revised Cardiac Risk Index (RCRI) score for each patient, assigning one point for each of the following risk factors: high risk surgery (thoracic, abdominal, or pelvic vascular e.g. aorta, renal, mesenteric), history of ischemic heart disease, history of congestive heart failure, history of cerebrovascular disease, preoperative treatment with insulin, and preoperative serum creatinine > 2.0 mg.dL -1 5 .
Acute myocardial infarction, pulmonary edema, ventricular fibrillation or primary cardiac arrest and complete heart block were recorded during PACU stay and considered to be Major Cardiac Events (MCE).
Acute myocardial infarction was diagnosed according to the criteria of the European Society of Cardiology/American College of Cardiology 21 , considering the following two criteria sufficient for diagnosis of acute, evolving or recent myocardial infarction: (i) a typical increase and gradual decrease in cTnI concentrations or more rapid increase and decrease in creatine kinase-MB concentration in combination with at least one of the following: (a) typical ischemic symptoms, (b) development of pathological Q waves in ECG, (c) ECG changes indicative of myocardial ischemia (ST segment elevation or depression), and (d) coronary artery intervention; and (ii) pathological findings of an acute myocardial infarction.
Immediately after arriving postoperatively in the ICU and every day during their stay in PACU, samples for creatine kinase-MB (CK-MB) and cTnI were collected from all patients. Samples were collected and twelve-lead ECG was performed whenever symptoms of myocardial events occurred.
All patients had continuous acquisition of leads II and V ECG to monitor and diagnose possible arrhythmias.
We also recorded PACU and hospital LOS. For mortality, we recorded PACU mortality, hospital mortality and mortality at six months after PACU discharge.
Functional capacity before surgery was evaluated in terms of the patient's ability to handle personal and instrumental ADL within the first 24 h after PACU admission. All eligible consenting patients were interviewed directly by a trained investigator. When the patient was unable to respond, the questionnaire was completed by a close family member living in the same household as the patient.
Health Related Quality Of Life (HRQOL) was assessed by the SF-36 12 . The survey contains 36 questions that evaluate eight health domains considered to be important for patient well-being and health status. These domains reflect physical health, mental health, and the impact of health on daily functioning. The eight multiple-item domains encompass physical functioning (ten items), social functioning (two items), role limitations caused by physical problems (four items), role limitations caused by emotional problems (three items), mental health (five items), energy and vitality (four items), pain (two items) and general perception of health (five items). There is one further unscaled item relating to self-reported changes in the respondent's health status during the past year. For each item, scores are coded, summed and transformed to a scale from 0 (worst possible health state measured by the questionnaire) to 100 (best possible health state). Scores can be aggregated to measures representing a physical health sum mary scale (consisting of physical functioning, physical role, pain and general health) and a mental health summary scale (vitality, social functioning, emotional role and mental health) 6 .
The answers to the question about self-reported changes in health status ("compared to one year ago, how would you rate your health in general now?") were categorized as: better, about the same or worse than one year ago.
To minimize distress to the next of kin, each patient's records were checked on the hospital information system after six months to ascertain whether he or she was still alive. A copy of a formal letter was sent to all known survivors accompanied by a return envelope and a validated Portuguese SF-36 self-report form 13, 14 . This version had been validated for the population of the city of Porto from which the subjects of this report were drawn 22 . Scores for all domains obtained for patients who developed MCE were compared with the published urban population values for Porto 17 .
We also compared the scores in all SF-36 domains obtained for MCE patients with those obtained for PACU patients who did not develop MCE after surgery.
The questionnaire used to assess dependency was based on the Katz Index of Independence in ADL 22 and Lawton Instrumental ADL scale. The Lawton Instrumental ADL scale is an easily administered assessment instrument that provides self-reported information about the functional skills necessary for living in the community. Deficits in the instrumental Lawton scale were scored and a summary score ranging from 0 (low function, dependent) to 7 (high function, independent) was obtained. The Katz ADL scale assesses basic personal activities of daily living and ranks adequacy of performance in six functions. Dependency in each personal activity was evaluated and a summary score ranging from 0 (independence in all activities) to 6 (dependency in all activities) was obtained. The personal ADL (P-ADL) considered were bathing, dressing, going to the toilet, transferring from bed to chair, continence and feeding. The instrumental ADL (I-ADL) considered were cleaning, food shopping, public transportation and cooking. Answers were categorized into two groups: able or unable to perform each activity and group of activities. Patients were considered dependent if they were dependent in at least one I-ADL or P-ADL.
The outcome endpoints considered were: (1) Functional capacity and ADL. Patients were considered dependent if they were dependent in at least one I-ADL or P-ADL. (2) Quality of life. Quality of life was evaluated at six months after PACU discharge. (3) Mortality. Patients were considered survivors if they were alive six months after PACU discharge.
Descriptive analyses of variables were used to summarize data and the Mann-Whitney U test was used to compare continuous variables between groups of subjects; chi-square or Fischer's Exact test were used to compare proportions between two groups of subjects.
To evaluate the determinants of postoperative MCE and to identify independent predictors of hospital mortality, univariate analyses was performed using simple binary logistic regression with an odds ratio (OR) and its 95% Confidence Interval (CI) with the following independent variables: age, gender, BMI, ASA-PS, type of surgery, comorbidities, RCRI score, type of anesthesia, intraoperative fluid administration, blood troponin I levels at admission, length of anesthesia and temperature at admission (and MCE for mortality model). To prevent the inflation of type I error we controlled the significance level for multiple comparisons by applying Bonferroni's correction (test-wise significance level divided by the number of tests performed). All variables were deemed significant if p ≤ 0.001.
Multiple regression binary logistics with forward conditional elimination were used to examine covariate effects for each factor in order to identify independent predictors of hospital mortality. In these models, covariates with p ≤ 0.001 in the respective univariate analysis were entered (applying Bonferroni's correction for multiple comparisons).
A t test for independent groups was used to compare population means. The SF-36 scores for the MCE population were compared with the urban population of Porto using a t test.
SPSS for Windows version 16.0 (SPSS, Chicago, IL) was used to analyze the data.
RESULTS
There were 1,597 adult PACU admissions during the study period and 1,280 patients met the inclusion criteria and were followed for the development of MCE after admission. One hundred and ninety-six patients were excluded because they stayed less than 12 h and were not admitted overnight, 52 because they were less than 18 years old, and 44 because they were admitted more than once to the PACU; 13 were admitted after pulmonary surgery and 12 were not surgical patients.
Twenty-six patients (2%) developed MCE during their PACU stay. The MCE cases comprised 19 acute myocardial infarctions, five cardiac arrests/ventricular fibrillation and two pulmonary edemas.
The characteristics of patients admitted to the PACU, and a comparison between the patients who did and did not develop MCE, are summarized in Table I . Patients who developed MCE were older (median age 72 versus 65 years, p < 0.025), more likely to be ASA-PS IV/V (27% versus 8%, p = 0.004) and had RCRI scores > 2 (73% versus 30%, p < 0.001), had higher troponin I levels at admission (0.59 ± 1.36 versus 0.05 ± 0.10, p < 0.001), more frequently had hypertension (89% versus 48%, p < 0.001) and hyperlipidemia (50% versus 28%, p = 0.018), were more likely to have been subjected to highrisk surgery (73% versus 46%, p = 0.005), more frequently had ischemic heart disease (69% versus 24%, p < 0.001) and congestive heart disease (77% versus 20%, p < 0.001) and had received higher volumes of fluids intraoperatively (2.0 ± 3.2 versus 0.7 ± 1.6, p < 0.001, for erythrocyte packed units, and 0.8 ± 2.1 versus 0.3 ± 1.1, p = 0.016 for units of fresh frozen plasma). Table II presents data on the severity of disease scores and outcomes. Patients who developed MCE were more severely ill (median SAPS II 30 versus 18, p < 0.001 and median APA-CHE II 14 versus 8, p < 0.001) and stayed longer in the PACU (median LOS 84 h versus 20 h, p < 0.001). The unadjusted mortality rate at six months follow-up for patients who developed MCE was nearly three times greater than for patients Univariate analysis for severity of disease, LOS and mortality are summarized in Table IV . Severity of disease scores SAPS II and APACHE II were significantly higher in patients who developed MCE (OR 1.05, 95% CI 1.03-1.07, p < 0.001 and OR 1.14, 95% CI 1.08-1.21, p < 0.001 respectively). The perioperative occurrence of MCE was associated with significantly greater PACU LOS (OR 1.21, 95% CI 1.10-1.31, p < 0.001), higher hospital mortality (OR 5.40, 95% CI 2.10-13.90, p < 0.001 and higher mortality at six months follow-up (OR 3.45, 95% CI 1.51-7.86, p = 0.003).
Multiple logistic regression analyses were used to examine the covariate effects of each factor in hospital mortality ( Table  V ). The regression model included all variables with statistical significance in the univariate analysis for determinants of hospital mortality. This analysis showed that the development of MCE after surgery was a risk factor for hospital mortality (OR 5.40, p < 0.001). After adjustment for age, ASA-PS, temperature at admission, high-risk surgery, congestive heart failure, emergency surgery, SAPS II, APACHE II, PACU LOS and RCRI, the independent predictors of hospital mortality were ASA-PS (OR Three patients (12%) died during PACU stay, six (23%) died before hospital discharge and nine (35%) died before follow-up at six months. Of the remaining 17 patients, four (24%) did not answer the questionnaires at six months follow-up but were known to be alive.
For the patients who developed MCE the response rate was 76% (13 out 17 survivors at six months follow-up) and there were no statistically significant differences between participants and non-participants regarding any of the variables studied. For patients who did not develop MCE the response rate was 68% (737 out of 1078 survivors at six months follow-up).
Functional Capacity and ADL
Six months after discharge from PACU, 69% of the patients were dependent in at least one activity in instrumental ADL and 15% in at least one personal ADL (Table VI) . There was no difference in the Katz scale after surgery but dependency in at least one P-ADL was higher six months after PACU discharge. The Lawton scale score was significantly lower after surgery, indicating greater dependency, but the percentages of dependency in at least one I-ADL were not different.
Quality of Life Measures
Overall, 31% stated that their level of health in general was better on the day they completed the SF-36 questionnaire than 12 months earlier, while 31% considered it to be worse (six months before PACU discharge).
Compared to values observed for the urban population of Porto, the SF-36 sub-scores of all patients who developed MCE were worse in all domains except bodily pain and mental health (Table VII) .
Patients who developed MCE did not differ in any of the SF-36 domains from the other PACU patients who did not have MCE (Table VIII) . 
DISCUSSION
This study evaluated the occurrence of major cardiac complications after all types and magnitudes of noncardiac surgery, enrolling patients with all types of clinical risk.
The differential risk associated with various surgical procedures has been well recognized and different operations are associated with different cardiac risks 23 . We excluded patients submitted to cardiac or pulmonary surgery because the predicted incidence of MCE for these patients is higher 24 and because at our hospital they are admitted to other ICU.
The low incidence (2%) of serious postoperative cardiac events in our study was similar to that observed by Mangano (3%) 25 and Lee (2%) 5 .
Postoperative MCE remains a leading cause of morbidity, mortality, prolonged hospital stay and increased hospital cost. In this study, we attempted to correlate and predict factors (preoperative, intraoperative and early postoperative) predisposing to MCE. The findings may enable us to predict those at high risk, so interventional measures might be planned in advance to improve outcome following such a complication, achieving a better outcome and a more efficient use of hospital and intensive care resources.
We have measured postoperative Troponin I levels for every patient although the role of the troponins for the evaluation of patients after non cardiac surgery remains unclear. Measurement of troponin I facilitates the recognition of myocardial damage but the Guidelines of the American College of Cardiology and American Heart Association for evaluating cardiac risk for noncardiac surgery do not recommend their routine measurement 26 .
As determinants for the occurrence of MCE this study identified five independent risk factors: ASA-PS, hypertension, ischemic heart disease, congestive heart failure and RCRI.
The ASA-PS score, a preoperative evaluation used routinely for every patient, was never intended as a perioperative risk score, but all large-scale studies have suggested that a high ASA-PS score is one of the best predictors of postoperative morbidity 27, 28 . This indicator depends on a more generic classification of diseases that may be present, and in itself indicates the presence of comorbidities. ASA-PS classification is a strong predictor of the development of postoperative medical complications for patients in a perioperative setting.
The RCRI is a tool for predicting major cardiac complications after noncardiac surgery 29, 30 . It was developed to predict cardiac risk on the basis of six independent prognostic factors: high risk surgery, ischemic heart disease, congestive heart disease, history of cerebrovascular disease, insulin therapy for diabetes and preoperative serum creatinine > 2.0 mgdL -1 . The RCRI score is based on predictors that are independently and significantly associated with cardiovascular events. A high score means that patients with pre-existing cardiovascular disease have an increased perioperative risk of developing MCE in postoperative period. The present study corroborated the finding by Lee et al. 5 confirmed by others 31 that the presence of two or more of the RCRI factors identified patients with increased risk for cardiac complications. In our study, RCRI was an independent predictor for development of MCE, and so were some of the factors included in the index such as ischemic heart disease and congestive heart failure. The contribution of heart failure to the RCRI 5 is consistent with previous studies that showed heart failure to be an important risk factor for postoperative cardiac complications 32 . Heart failure has been identified in several studies as associated with a poorer outcome when noncardiac surgery is performed and it is associated with a substantially increased risk during noncardiac surgery 33 . Although hypertension is common, and treatment has been shown to be associated with decreased rates of death due to stroke and congestive heart disease, the Guidelines of the American College of Cardiology and American Heart Association for evaluating cardiac risk for noncardiac surgery 23 considered hypertension a minor predictor, a recognized marker for cardiovascular disease that has not been proven to increase perioperative risk independently. In our study, however, hypertension appears as an independent risk factor for MCE, conflicting with numerous studies that have shown hypertension not to be independent risk factor for perioperative cardiovascular complications [33] [34] [35] .
In the population studied, the occurrence of an MCE was considered a risk factor for higher mortality and longer PACU stay, and therefore worse outcome. This reinforces the importance of identifying myocardial injury because it can be associated with subsequent cardiac events that carry a significant burden to the patient 36 . Similarly, Venkataraman et al. 37 recently showed that perioperative cardiac events contributed significantly to morbidity and mortality.
In this study, patients with postoperative MCE had significantly higher hospital mortality than patients without MCE. Patients with MCE had a hospital mortality of 23%, nearly five times the mortality rate of those without.
We examined the impact of the occurrence of MCE on quality of life and independence in activities of daily living. To study the impact on quality of life we used the self-evaluated health transition item in the SF-36 questionnaire. This item is not used in scoring the scales but has been shown to be useful for estimating average change in health status during the year prior to administration of the questionnaire 38 . Only 31% of patients with postoperative MCE stated that their quality of life was better than before surgery, indicating that only a few of the patients who developed MCE had an improved subjective perception of quality of life after surgery.
Comparisons with a general population (taken as "control") are difficult to interpret because this population was not adjusted for age or comorbidities and because surgical patients who develop MCE may view themselves as chronically ill. Thus, our finding that quality of life was worse in almost all domains in MCE patients than in the general population was not totally unexpected. PACU patients from the same urban area with similar demographic characteristics seemed more appropriate for comparison with MCE patients; for this comparison we found no differences between the two populations in any of the SF-36 domains.
The patients in our study showed higher degrees of dependency in instrumental and personal ADL after surgery. These results may be influenced by the presence of comorbidities and concurrent diseases, and as implied by the higher SAPS II and longer PACU LOS among the MCE patients this could reflect the burden still imposed by the acute changes in these patients even six months after PACU discharge.
This study has several limitations. We did not apply the SF-36 questionnaire before surgery so it was not possible to compare the quality of life of patients before and after surgery as in the study by Lloyd 39 . Nevertheless, we used the SF-36 question about self-reported changes in health status ("compared to one year ago, how would you rate your health in general now?") to infer that the level of health in general was better for most patients on the day they completed the SF-36 than before surgery.
In summary, this study supports the conclusion that ASA-PS, hypertension, ischemic heart disease, congestive heart failure and RCRI are determinants of MCE after major noncardiac surgery. The occurrence of MCE after surgery is a risk factor for mortality and patients who developed MCE had higher mortality rates and higher PACU LOS.
Only 31% of patients who survived after surgery showed a subjective positive perception of HRQOL six months after discharge from the PACU.
Patients who developed MCE did not differ in any SF-36 domain from PACU patients who did not.
Six months after PACU discharge, a substantial number of patients were dependent in at least one activity in personal or instrumental ADL. This may be seen as an indicator of prolonged convalescence in this group of patients. 
INTRODUÇÃO
A alta prevalência de doença cardíaca na população tem grandes implicações no pós-operatório e o risco de eventos cardíacos graves pode ser significante para pacientes submetidos a grandes cirurgias. Por exemplo, morte cardíaca, infarto do miocárdio, isquemia miocárdica, insuficiência cardía-ca congestiva e disritmias estão associadas a aumento da mortalidade e morbidade e resultam em tempos mais longos de internação e custos substancialmente mais elevados de tratamento 1 . No início do período pós-operatório, os eventos cardíacos podem ocorrer sem sintomas ou alterações eletrocardiográficas características que podem não ser reconhecidas; desta forma, uma avaliação cuidadosa do risco cardíaco perioperatório pode orientar o tratamento profilático, manuseio perioperatório, local e intensidade dos cuidados pós-operatórios e detecção precoce de complicações cardíacas.
Alguns estudos perioperatórios concentraram-se em pacientes com ou em risco de doença cardíaca 2,3 , mas poucos (estudos) em pacientes não selecionados submetidos a todos os tipos de cirurgias não cardíacas 4 . Lee e col. 5 avaliaram 4.315 pacientes com 50 anos, com permanência pós-operatória estimada superior ou igual a 2 dias, mas excluíram pacientes submetidos a cirurgias de emergência.
Poucos estudos examinaram a dependência desses pacientes e a percepção de sua própria saúde. Diversos questionários foram validados para o estudo da qualidade de vida (QV) 6-10 . A maioria das medidas usadas são escalas multiitem, isto é, consistiam em diversas questões ou itens. Algumas escalas multi-item fornecem um escore total, bem como geram subescalas que fornecem informações sobre aspectos particulares, como a mobilidade. O questionário SF-36 foi desenvolvido durante o estudo Medical Outcomes Study (MOS) para medir conceitos genéricos de saúde relevantes para as diversas idades, doenças e grupos de tratamento 11 . É um instrumento válido para medir a QVRS, que tem sido utilizada para os pacientes pós-alta da UTI e nos estudos de grupos com outras doenças; o questionário mostra boa confiabilidade e validade 11,12 . Este questionário foi culturalmente adaptado para o português e validado no estudo de Ferreira 13, 14 . 
AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA E MORTALIDADE EM PACIENTES COM EVENTOS CARDÍACOS GRAVES NO PÓS-OPERATÓRIO
Um baixo estado funcional coloca os pacientes em risco mais elevado. Pacientes com nenhum ou apenas preditores clínicos menores, mas com baixa capacidade funcional são indicados para testes não invasivos antes da cirurgia. A capacidade do autocuidado e de viver com independência é considerada uma medida de resultado funcional após a hospitalização 15 . O estado funcional refere-se ao nível de envolvimento em atividades, e frequentemente é usado como sinônimo de desempenho das atividades da vida diária (AVD) 16 O objetivo do presente estudo foi avaliar os resultados, qualidade de vida e autonomia nas AVD em pacientes que desenvolveram eventos cardíacos graves (EC) no pós-operatório.
MÉTODOS
Este estudo retrospectivo de coorte foi realizado em uma Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos -Recuperação Pós-Anestésica (UCPA/RPA). Incluída na UCPA/RPA está uma Unidade de Terapia Intensiva Cirúrgica (UTI-Cirúrgica) com cinco leitos, nos quais pacientes graves são admitidos, monitorados de perto e tratados.
Todos os pacientes pós-operatórios admitidos na UTI-Cirúrgi-ca da UCPA/RPA, com 18 anos ou mais, submetidos a cirurgias de emergência ou planejadas entre 11 de março de 2006 e 1º de março de 2008, que tiveram pelo menos uma noite de internamento e mais de 12 horas de permanência na UCPA/RPA e foram elegíveis para inclusão no estudo. Pacientes readmitidos durante o período do estudo foram registrados considerando-se tempo da sua primeira admissão. Pacientes submetidos a cirurgias cardíacas ou pulmonares foram excluídos.
As seguintes variáveis foram registradas na admissão na UCPA/RPA: idade, sexo, índice de massa corporal (IMC), estado físico da American Society of Anesthesiologists (ASA) 18 , cirurgia de emergência ou planejada, comorbidades pré-hospitalização (especificamente doença isquêmica cardíaca, insuficiência cardíaca congestiva, doença cerebrovascular, hipertensão, insuficiência renal, diabetes, hiperlipidemia), duração e tipo de anestesia, temperatura corporal e níveis séricos de troponina I. Os dados intraoperatórios registrados para cada caso incluíram a administração de cristaloides, coloides, eritrócitos e plasma fresco congelado.
A troponina I cardíaca (TnI-c) pós-operatória e a ocorrência de eventos cardíacos graves (EC) foram registradas. Dados intraoperatórios e da UCPA/RPA foram coletados, bem como o tempo de permanência hospitalar (TPH). A mortalidade foi registrada para todos os pacientes. Os escores das escalas Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (APACHE) II 19 e Simplified Acute Physiology Score II (SAPS II) 20 foram calculados através de métodos-padrão. Seis meses após a alta, os pacientes foram contatados para completar o questionário SF-36 e avaliar sua dependência nas atividades da vida diária (AVD).
Utilizando um esquema de classificação desenvolvido por Lee e col. para predizer o risco cardíaco, calculamos o Índi-ce de Risco Cardíaco Revisado (IRCR) para cada paciente, assinalando um ponto para cada um dos seguintes fatores de risco: cirurgia de alto risco (torácica, abdominal ou pélvica vascular, ex., aorta, renal, mesentérica), histórico de doença isquêmica cardíaca, histórico de insuficiência cardíaca congestiva, histórico de doença cerebrovascular, tratamento pré-operatório com insulina e creatinina sérica > 2,0 mg.dL -1 5 .
O infarto agudo do miocárdio, edema pulmonar, fribrilação ventricular ou parada cardíaca primária e bloqueio cardíaco completo foram registrados durante a permanência na UCPA/ RPA e considerados eventos cardíacos graves (EC).
O infarto agudo do miocárdio foi diagnosticado de acordo com os critérios da Sociedade Europeia de Cardiologia/ Colégio Americano de Cardiologia 21 , considerando os dois seguintes critérios, suficientes para o diagnóstico do infarto agudo em evolução ou recente: (i) um aumento típico e redução gradual nas concentrações de TnI-c, ou repentino aumento e diminuição dos níveis de creatina quinase-MB em combinação com pelo menos um dos seguintes: (a) sintomas isquêmicos típicos, (b) desenvolvimento de ondas Q patoló-gicas no ECG, (c) alterações no ECG indicativas de isquemia miocárdica (supra ou infradesnivelamento do segmento ST) e, (d) intervenção arterial coronariana; e (ii) achados patológi-cos de infarto agudo do miocárdio.
Imediatamente após a chegada do pós-operatório na UTI e durante toda a permanência na UCPA/RPA, amostras de creatina quinase-MB (CK-MB) e TnI-c foram coletadas de todos os pacientes. Amostras foram coletadas e um ECG de doze derivações foi realizado sempre que houvesse sintomas de eventos miocárdicos. Em todos os pacientes, as derivações II e V no ECG foram registradas de forma contínua para monitorar e diagnosticar possíveis disritmias.
Registramos, também, o tempo de permanência (TP) na UCPA/RPA e no hospital. Com relação à mortalidade, registramos a mortalidade na UCPA/RPA, no hospital e a mortalidade 6 meses após a alta da UCPA/RPA.
A capacidade funcional antes da cirurgia foi avaliada com relação à habilidade do paciente para executar atividades diárias (AVD) pessoais e instrumentais durante as primeiras 24 horas após a admissão na UCPA/RPA. Todos os pacientes elegíveis que consentiram em participar foram entrevistados diretamente por um pesquisador treinado. Quando o paciente era incapaz de responder, o questionário foi finalizado por um membro da família que vivia na mesma casa do paciente. A qualidade de vida relacionada com a saúde (QVRS) foi avaliada por meio do questionário SF-36 12 . A pesquisa contém 36 questões que avaliam oito domínios da saúde considerados importantes para o bem-estar e saúde do paciente. Estes domínios refletem a saúde física, saúde mental e o impacto da saúde na funcionalidade diária. Os oito domínios de múltiplos itens compreendem capacidade funcional (dez itens), aspectos sociais (dois itens), aspectos físicos (quatro itens), aspectos emocionais (três itens), saúde mental (cinco itens), vitalidade (quatro itens), dor (dois itens) e estado geral de saúde (cinco itens). Há mais um item Vol. 60, N o 3, Maio-Junho, 2010 ABELHA, BOTELHO, FERNANDES E COL. fora da escala relacionado com mudanças autorreportadas na condição de saúde do inquirido durante o ano anterior. Para cada item, os escores são codificados, somados e transformados em uma escala de 0 (pior estado de saúde possível medido pelo questionário) a 100 (melhor estado de saúde possível). Os escores podem ser agregados às medidas representando a escala resumida de saúde física (consistindo em funcionalidade física, papel físico, dor e saúde geral) e uma escala resumida de saúde mental (vitalidade, funcionalidade social, papel emocional e saúde mental) 6 .
As respostas às questões sobre as mudanças autorreportadas na saúde ("comparada há um ano, como você classificaria a sua saúde em geral agora?") foram caracterizadas como: melhor, mais ou menos, a mesma coisa ou pior do que no ano passado.
Para minimizar a angústia dos parentes próximos, o registro dos pacientes foi verificado no sistema de informações do hospital após seis meses, para verificar se os mesmos ainda estavam vivos. Uma cópia de uma carta formal foi enviada a todos os sobreviventes conhecidos acompanhada por um envelope de retorno e um formulário validado em Português do questionário SF-36 13, 14 . Esta versão foi validada para a população da cidade do Porto, onde os participantes deste trabalho vivem 22 . Os escores para todos os domínios obtidos para pacientes que desenvolveram EC foram comparados com os valores publicados para a população da cidade do Porto 17 .
Comparamos, também, os escores em todos os domínios do SF-36 obtidos para os pacientes com EC com aqueles coletados dos pacientes da UCPA/RPA que não desenvolveram EC após a cirurgia.
O questionário usado para avaliar a dependência baseou-se na Escala de Atividades de Vida Diária (AVD) de Katz 22 e a Escala de Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD) de Lawton. A escala AIVD de Lawton é um instrumento de fácil administração que fornece informações autorrelatadas sobre as habilidades funcionais necessárias à vida em comunidade. Déficits na escala AIVD de Lawton foram registrados, sendo obtido um escore resumido variando de 0 (baixa funcionalidade, dependente) a 7 (alta funcionalidade, independente). A escala AVD de Katz avalia as atividades básicas pessoais da vida diária e ranqueia a adequação do desempenho em seis funções. A dependência em cada atividade pessoal foi avaliada e um resumo que variava de 0 (independência para todas as atividades) a 6 (dependência para todas as atividades) foi obtido. As atividades pessoais da vida diária (AVD-P) consideradas foram: tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro, transferência da cama para a cadeira, continência e alimentar-se. As atividades instrumentais da vida diária (AVD-I) consideradas foram: fazer limpeza, comprar comida, usar transporte público e cozinhar. As respostas foram categorizadas em dois grupos: capaz ou incapaz de executar cada atividade e grupo de atividades. Os pacientes foram considerados dependentes se fossem dependentes em pelo menos uma AVD-I ou AVD-P.
Os desfechos (endpoints) considerados foram: (1) Capacidade funcional e AVD. Os pacientes eram considerados dependentes se fossem dependentes em pelo menos uma AVD-I ou AVD-P. (2) Qualidade de Vida. A Qualidade de vida foi avaliada seis meses após a alta da UCPA/RPA. (3) Mortalidade. Os pacientes foram considerados sobreviventes se estivessem vivos seis meses após a alta da UCPA/RPA.
A análise descritiva das variáveis foi utilizada para resumir os dados e o Teste U de Mann-Whitney foi usado para comparar variáveis continuas entre grupos de indivíduos; o teste de Qui-quadrado ou teste Exato de Fisher foi usado para comparar proporções entre dois grupos de indivíduos. Para avaliar os determinantes de EC pós-operatórios e para identificar preditores independentes de mortalidade hospitalar, análises univariadas foram realizadas usando regressão logística binária simples com um odds ratio (OR) e seu intervalo de confiança de 95% com as seguintes variáveis independentes: idade, sexo, IMC, EF-ASA, tipo de cirurgia, comorbidades, escore do IRCR, tipo de anestesia, administração intraoperatória de fluidos, níveis séricos de Troponina I na admissão, duração da anestesia e temperatura na admissão (e EC para o modelo de mortalidade). Para evitar a inflação do erro tipo I, controlamos o nível de significância para comparações múltiplas aplicando a correção de Bonferroni (ní-vel de significância "test-wise" dividido pelo número de testes executados). Todas as variáveis foram consideradas significantes quando p ≤ 0,001.
A regressão logística binária múltipla com eliminação conditional forward foi usada para examinar os efeitos das covariadas para cada fator a fim de identificar preditores independentes de mortalidade hospitalar. Nesses modelos, as covariadas com p ≤ 0,001 na respectiva análise univariada foram introduzidas (aplicando a correção de Bonferroni para comparações múltiplas).
Um teste t para grupos independentes foi usado para comparar médias populacionais. Os escores do questionário SF-36 para a população com EC foram comparados com a população urbana da cidade do Porto usando um teste t.
O pacote de software estatístico SPSS para Windows versão 16.0 (SPSS, Chicago, IL) foi usado para analisar os dados. Vinte e seis (2%) desenvolveram EC durante a estadia na UCPA/RPA. Os casos de EC consistiram em 19 infartos agudos do miocárdio, 5 paradas cardíacas/fibrilação ventricular e dois edemas pulmonares. As características de pacientes admitidos na UCPA/RPA e uma comparação entre os pacientes que desenvolveram e não desenvolveram EC são apresentadas na Tabela I. Os pacientes que desenvolveram EC eram mais velhos (mediana da idade 72 vs. 65 anos, p < 0,025), tinham maior probabilidade de apresentar estado físico ASA IV/V (27% versus 8%, p = 0,004), apresentavam escores IRCR > 2 (73% versus 30%, p < 0,001), apresentavam níveis mais altos de troponina I na admissão (0,59 ± 1,36 versus 0,05 ± 0,10, p < 0,001), mais frequentemente apresentavam hipertensão (89% versus 48%, p < 0,001) e hiperlipidemia (50% versus 28%, p = 0,018), tinham maior probabilidade de se submeter à cirurgia de alto risco (73% versus 46%, p = 0,005), mais frequentemente apresentavam doença cardíaca isquêmica (69% versus 24%, p < 0,001) e doença car día -ca congestiva (77% versus 20%, p < 0,001) e tinham recebido um volume maior de fluidos intraoperatórios (2,0 ± 3,2 versus 0,7 ± 1,6, p < 0,001, para unidades de eritrócitos e 0,8 ± 2,1 versus 0,3 ± 1,1, p = 0,016 para unidades de plasma fresco congelado).
RESULTADOS
A Tabela II apresenta dados sobre a gravidade dos escores das doenças e desfechos. Os pacientes que desenvolveram EC estavam mais gravemente doentes (média de SAPS II 30 versus 18, p < 0,001 e mediana APACHE II 14 versus 8, p < 0.001) e permaneceram mais tempo na UCPA/RPA (mediana 84 h versus 20 h, p < 0,001). A taxa de mortalidade não ajustada no seguimento de 6 meses para pacientes que desenvolveram EC foi quase três vezes maior do que para pacientes sem EC (35% versus 13%, p = 0,005). A diferença foi ainda maior com relação à mortalidade hospitalar (23%, versus 5%, p = 0,002) e mortalidade na UCPA/RPA (12% versus 2%, p = 0,027).
A análise univariada para determinantes de EC e seus valores de P relevantes estão resumidos na Tabela III. Os seguintes preditores independentes para o desenvolvimento de EC no período imediato pós-operatório foram identificados (p ≤ 0,001): EF-ASA (OR 4,30, IC95% 1,76-10,47, p = 0,001 para pacientes com EF-ASA IV/V), hipertensão (OR 8,22, IC95% 2,46-27,53, p = 0,001), doença cardíaca isquêmica (OR 7,03, IC95% 3,03-16,33, p < 0,001, doença cardía ca congestiva (OR 13,06, IC95% 5,19-32,85, p < 0,001) e es- (14) 6 (23) 173 (14) 0,144 a Terapia insulínica para diabetes ** 127 (10) 4 (15) 123 ( * -mediana (P25-75); ** -n (%); *** -média ± dp; # -(P25 -P75) -são os percentis 25 e 75. EC -Eventos Cardíacos Graves; IRCR -índice de risco cardíaco revisado; AVD-I: atividades instrumentais da vida diária; AVD-P -atividades pessoais da vida diária; UCPA/RPA -unidade de cuidados pós-anestesia -Recuperação Pós-Anestésica.
core IRCR (OR 6,24, IC95% 2,60 -14,97, p < 0,001 para IRCR > 2). A análise univariada para gravidade da doença, tempo de permanência e mortalidade é mostrada na Tabela IV. Os escores de gravidade da doença SAPS II e APACHE II eram significativamente mais altos em pacientes que desenvolveram EC (OR 1,05, IC95% 1,03-1,07, p < 0,001 e OR 1,14, IC95% 1,08-1,21, p < 0,001 respectivamente). A ocorrência perioperatória de EC estava associada a tempo de permanência significativamente mais longo na UCPA/RPA (OR 1,21, IC95% 1,10-1,31, p < 0,001), mortalidade hospitalar mais alta (OR 5,40, IC95% 2,10-13,90, p < 0,001 e maior mortalidade de seis meses de seguimento (OR 3,45, IC95% 1,51-7,86, p = 0,003).
As análises de regressão logística múltipla foram utilizadas para examinar os efeitos das covariadas de cada fator na mortalidade hospitalar (Tabela V). O modelo de regressão incluiu todas as variáveis com significância estatística na análise univariada para determinantes de mortalidade hospitalar. Essa análise mostrou que o desenvolvimento de EC após a cirurgia foi um fator de risco para mortalidade hospitalar (OR 5,40, p < 0,001). Após ajuste para idade, EF-ASA, temperatura na admissão, cirurgia de alto risco, insuficiência cardíaca congestiva, cirurgia de emergência, SAPS II, APACHE II, tempo de permanência na UCPA/RPA e IRCR, os preditores independentes de mortalidade hospitalar foram EF-ASA (OR 3,94, IC95% 2,03-7,66, p < 0,001, para pacientes com EF-ASA IV/V), cirurgia de Para os pacientes que desenvolveram EC, a taxa de resposta foi de 76% (13 de 17 sobreviventes no seguimento de 6 meses) e não houve diferença estatisticamente significante entre participantes e não participantes com relação a qualquer das variáveis estudadas. Para pacientes que não desenvolveram EC, a taxa de resposta foi de 68% (737 de 1.078 sobreviventes no seguimento de 6 meses).
Capacidade funcional e AVD
Seis meses após a alta da UCPA/RPA, 69% dos pacientes eram dependentes em pelo menos uma AVD instrumental e 15% em pelo menos 1 AVD pessoal (Tabela VI). Não houve diferença na escala de Katz após a cirurgia, mas dependên-cia em pelo menos uma AVD-P foi maior seis meses depois da alta da UCPA/RPA. O escore da escala de Lawton foi significantemente mais baixo após a cirurgia, indicando maior dependência, mas as porcentagens de dependência em pelo menos uma AVD-I não foram diferentes. 
Medidas de qualidade de vida

DISCUSSÃO
Este estudo avaliou a ocorrência de complicações cardíacas maiores após todos os tipos e as magnitudes de cirurgias não cardíacas, incluindo pacientes risco clínico diversificado. O risco diferencial associado a vários procedimentos cirúrgi-cos tem sido reconhecido e diferentes cirurgias são associadas a diferentes riscos cardiacos 23 . Pacientes submetidos à cirurgia cardíaca ou pulmonar foram excluídos porque a incidência prevista de EC nesses pacientes é mais alta 24 e porque em nosso hospital são admitidos em outra UTI. A baixa incidência (2%) de eventos cardía cos graves pós-operatórios em nosso estudo foi similar à observada por Mangano (3%) 25 e Lee (2%) 5 . EC pós-operatórios permanecem a maior causa de morbidade, mortalidade, hospitalização prolongada e aumento de custos hospitalares. Nesse estudo, tentamos correlacionar e predizer fatores (pré-operatórios, intraoperatórios e pós-operatórios imediatos) que pudessem predispor à EC. Os achados permitem predizer quais pacientes apresentam alto risco, de forma que medidas de intervenção possam ser planejadas antecipadamente para melhorar o desfecho após tais complicações, dessa forma atingindo melhor resultado e um uso mais eficiente dos recursos de terapia intensiva e hospitalar.
Medimos os níveis pós-operatórios de Troponina I em todos os pacientes, embora o papel da troponina na avaliação de pacientes após cirurgia não cardíaca ainda não tenha sido esclarecido. A medida da Troponina I facilita o reconhecimento de dano miocárdico, mas as Diretrizes do American College of Cardiology e da American Heart Association para a avaliação de risco cardíaco para cirurgia não cardíaca não recomendam sua medida de rotina 26 . Como determinantes para a ocorrência de EC, este estudo identificou cinco fatores de risco independentes: EF-ASA, hipertensão, doença cardíaca isquêmica, insuficiência cardíaca congestiva e IRCR.
O uso do escore EF-ASA, uma avaliação utilizada rotineiramente para todos os pacientes, nunca foi pretendido para ser escore de risco, mas todos os estudos de larga escala têm sugerido que um alto escore EF-ASA é um dos melhores preditores de morbidade pós-operatória 27, 28 . Esse indicador depende de uma classificação mais genérica de doenças que podem estar presentes e por si só indica a presença de comorbidades. A classificação EF-ASA é um forte preditor do desenvolvimento de complicações médicas pós-operatórias para pacientes em um ambiente perioperatório.
O IRCR é uma ferramenta para predizer complicações cardíacas maiores após cirurgia não cardíaca 29, 30 . Ele foi desenTabela VI -Dependência e Alterações Autorrelatadas na Saúde em Geral, 6 Meses após a Alta da Unidade de Cuidados Pós-Anestesia -Recuperação Pós-Anestésica (UCPA/RPA) (n = 13) Atividades da vida diária Antes da cirurgia 6 meses após alta da UCPA/RPA Valor de p Atividades Pessoais da vida diária Escala Katz * 0,0 ± 0,0 0,54 ± 1,66 0,266 Dependência nas AVD-P ** 0 (0) 2 (15) 0,018 Atividades Instrumentais da vida diária Escala Lawton * 7,0 ± 1,7 5,0 ± 2,9 0,003 Dependência na AVD-I ** 3 (23) 9 (69) 0,294 * -média ± dp; ** -n (%). 32 . A insuficiência cardíaca tem sido identificada em vários estudos como estando associada a um pior desfecho quando uma cirurgia não cardíaca é realizada e está associada a um aumento de risco substancial durante a cirurgia não cardíaca 33 . Embora a hipertensão seja comum e seu tratamento tenha sido associado a uma diminuição das taxas de morte devido a AVC e doença cardíaca congestiva, as Diretrizes do American College of Cardiology e American Heart Association para a avaliação de risco cardíaco em cirurgia não cardíaca 23 consideraram a hipertensão um preditor menor, um marcador reconhecido para doença cardiovascular, embora não se tenha provado que aumente o risco perioperatório de forma independente. Em nosso estudo, entretanto, a hipertensão aparece como um fator de risco independente para EC, em conflito com numerosos estudos que demonstraram que a hipertensão não é um fator de risco independente para complicações cardiovasculares perioperatórias [33] [34] [35] .
Tabela VII
Na população estudada, a ocorrência de EC foi considerada um fator de risco para maior mortalidade e permanência mais longa na UCPA/RPA e, portanto, pior desfecho. Isso reforça a importância de identificar a lesão miocárdica, pois a mesma pode estar associada a eventos cardíacos subsequentes que trazem uma carga significativa ao paciente 36 . De forma similar, Venkataraman e col. 37 recentemente demonstraram que eventos cardíacos peroperatório contribuíram significativamente para a morbidade e a mortalidade.
Nesse estudo, pacientes com EC pós-operatórios apresentaram mortalidade hospitalar significativamente mais alta do que pacientes sem EC. Pacientes com EC tiveram uma mortalidade hospitalar de 23%, quase 5 vezes a taxa de mortalidade dos pacientes sem EC.
Examinamos o impacto da ocorrência de EC na quali dade de vida e independência nas atividades da vida diária. Para estudar o impacto na qualidade de vida, utilizamos o item de transição de saúde autoavaliado no questionário SF-36. Esse item não é usado para o escore das escalas, mas tem-se mostrado útil na estimativa da mudança no estado de saúde durante o ano anterior à administração do questionário 38 . Somente 31% dos pacientes com EC declarou que sua qualidade de vida era melhor do que antes de cirurgia, indicando que apenas alguns dos pacientes que desenvolveram EC apresentavam uma percepção subjetiva melhorada da qualidade de vida após a cirurgia. Comparações com a população em geral (utilizada como "controle") são difíceis de interpretar porque essa população não foi ajustada para idade ou comorbidades e porque pacientes cirúrgicos que desenvolvem EC podem ver a si mesmos como sendo doentes crônicos. Assim, nosso achado de que a qualidade de vida era pior em quase todos os domínios em pacientes com EC quando comparados com a população em geral não foi totalmente inesperado. Pacientes admitidos na UCPA/RPA da mesma área urbana, com características demográficas similares, pareciam mais apropriados para comparação com pacientes com EC; não encontramos diferenças nessa comparação entre as duas populações em qualquer dos domínios do questionário SF-36.
Os pacientes em nosso estudo mostraram graus mais altos de dependência em AVD instrumental e pessoal após a cirurgia. Esses resultados podem ter sido influenciados pela presença de comorbidades e doenças concomitantes e, como sugerido pelo escore SAPS II mais alto e permanência mais longa na UCPA/ RPA entre os pacientes com EC, isso poderia refletir a carga ainda imposta pelas alterações agudas nesses pacientes mesmo 6 meses depois da alta da UCPA/RPA.
Esse estudo tem várias limitações. Não aplicamos o questionário SF-36 antes da cirurgia, de forma que não foi possível comparar a qualidade de vida dos pacientes antes e depois da cirurgia, como no estudo de Lloyd 39 . Entretanto, utilizamos a questão do SF-36 sobre alterações no estado de saúde ("comparada a um ano atrás, como você classificaria a sua saúde em geral agora?") para inferir que o nível de saúde em geral era melhor para a maioria dos pacientes no dia em que completaram o SF-36 do que antes da cirurgia.
Em resumo, o presente estudo permite a conclusão de que o EF-ASA, hipertensão, doença cardíaca isquêmica, insuficiência cardíaca congestiva e IRCR são determinantes de EC após cirurgia não cardíaca maior. A ocorrência de EC após a cirurgia é um fator de risco de mortalidade e pacientes que desenvolveram EC apresentavam maiores taxas de mortalidade e permanência na UCPA/RPA mais longa.
Apenas 31% dos pacientes que sobreviveram após a cirurgia mostraram uma percepção subjetiva positiva da QVRS seis meses após a alta da UCPA/RPA.
Os pacientes que desenvolveram EC não diferiram em nenhum domínio do SF-36 dos pacientes da UCPA/RPA que não desenvolveram eventos.
Seis meses após a alta da UCPA/RPA, um número significante de pacientes era dependente em pelo menos uma AVD pessoal ou instrumental. Isso pode ser visto como um indicador de convalescência prolongada nesse grupo de pacientes.
Resumen: Abelha FJ, Botelho M, Fernandes V, Barros H -Evaluación de la Calidad de Vida y de la Mortalidad en Pacientes con Eventos Cardíacos Mayores en el Postoperatorio.
Justificativa y objetivos:
Las complicaciones cardiovasculares en el postoperatorio están asociadas a los elevados niveles de mortalidad y morbilidad. Pocos estudios evaluaron el grado de dependencia de esos enfermos y la percepción de su salud. El objetivo de este trabajo fue el de evaluar la mortalidad y la calidad de vida en enfermos que desarrollaron eventos cardíacos mayores (EC) en el postoperatorio.
Método: Estudio retrospectivo en una Unidad de Cuidados Intensivos Quirúrgica (UCI-Quirúrgica), entre marzo de 2006 y marzo de 2008. Los enfermos fueron evaluados respecto de la existencia de EC. Seis meses después del alta, se rellenó el cuestionario ShortForm-36 (SF-36) y se evaluó la dependencia de las actividades de la vida diaria (AVD). Las comparaciones entre los grupos independientes de enfermos fueron efectuadas con el test t. La comparación entre cada variable y la incidencia de EC, fue efectuada por regresión logística involucrando a todos los enfermos.
Resultados:
De los 1280 enfermos que presentaron criterios de inclusión, 26 (2%) desarrollaron EC. El análisis univariado identificó como determinantes independientes para el desarrollo de EC: estado físico ASA, hipertensión, enfermedad cardíaca isquémica, enfermedad cardíaca congestiva y puntuación del Índice de Riesgo Cardíaco Revisado. La mortalidad seis meses después del alta de la UCI-Quirúrgica fue de un 35%. De los 17 sobrevivientes a los seis meses, 13 completaron los cuestionarios. Treinta y un por ciento declararon que su salud era mejor en general el día que respondieron el cuestionario que 12 meses antes de rellenarlo. Sesenta y nueve por ciento de los enfermos eran dependientes en las AVD instrumentales y un 15% en las AVD personales.
Conclusiones: El desarrollo de EC tiene un serio impacto en el tiempo de ingreso y en las tasas de mortalidad. Seis meses después del alta de la UCI-Quirúrgica, más de la mitad de los enfermos eran dependientes en por los menos una AVD instrumental.
